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DEFINIÇÃO 
Atorção anexial resulta da rotação completa ou par-cial do ovário, da trompa ou de ambos, nos seus
suportes ligamentares, com consequente compromisso
vascular1-3. A torção concomitante do ovário e da trom-
pa é a forma mais frequente, verificada em cerca de 71%
dos casos, enquanto que a torção isolada da trompa é
um achado raro1,4,5.
EPIDEMIOLOGIA
A torção anexial é a quinta emergência cirúrgica diag-
nosticada em serviços de urgência ginecológica, seguin-
do-se à gravidez ectópica, rotura do corpo amarelo he-
morrágico, doença inflamatória pélvica e apendicite1,6,7.
A sua verdadeira incidência permanece desconheci-
da, estando os valores apresentados dependentes da po-
pulação tida como referência. A maioria dos autores
aponta valores entre os 2-3%, por considerarem o nú-
mero de casos diagnosticados no contexto de dor pél-
vica aguda, mas esta incidência aumenta para os 14,8%
se forem considerados os casos diagnosticados no con-
texto de cirurgia por massa anexial6,8-12.
A maioria dos casos verifica-se em mulheres em ida-
de reprodutiva (70-75% abaixo dos 30 anos), grávidas
e nas submetidas a estimulação ou indução da ovulação,
apesar de poder ocorrer em qualquer faixa etária1,7,13.
Existem relatos de torções anexiais in utero, no período
neonatal e na pós-menopausa, constando ainda entre as
principais causas de dor pélvica aguda em idade pediá-
trica1,14.
FISIOPATOLOGIA
O ovário, habitualmente em posição lateral e/ou poste-
rior ao útero, é suspenso por três estruturas ligamenta-
res: o ligamento infundíbulo-pélvico ou ligamento sus-
pensor do ovário, o ligamento útero-ovárico e o meso-
vário (porção do ligamento largo)1. A trompa uterina
está ligada ao ligamento largo através de uma conden-
sação de tecido conjuntivo designado mesossalpinge1.
A torção anexial ocorre mais frequentemente por ro-
tação dos ligamentos infundíbulo-pélvico e útero-ová-
rico1.
A rotação do pedículo vascular condiciona, em pri-
meiro lugar, a compressão venosa e linfática, podendo
a interrupção do fluxo arterial resultar directamente da
rotação do pedículo ou ser secundária ao edema ovári-
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A torção anexial ocorre também em ovários nor-
mais (6%), particularmente em idade pediátrica. Na re-
visão de Anders et al, a existência de ovários normais foi
demonstrada em 50% dos casos de torção do ovário em
jovens abaixo dos 15 anos26. Nesta faixa etária, o liga-
mento útero-ovárico é mais alongado e encurtaria à
medida que se aproxima a menarca e a idade reprodu-
tiva. Este alongamento ligamentar fisiológico facilita-
ria movimentos anexiais excessivos e aumentaria o ris-
co de torção, mas esta hipótese ainda não foi compro-
vada27-31.
A gravidez associa-se a um maior risco de torção
anexial (20% dos casos)1,8,32. É mais frequente entre as
10-17 semanas de gestação e no período pós-parto, mas
pode ocorrer em qualquer fase da gravidez1,32. A pre-
sença de um corpo amarelo quístico surge como a prin-
cipal causa de torção neste contexto.
Tratamentos de infertilidade que impliquem a in-
dução ou estimulação controlada da ovulação condi-
cionam um desenvolvimento multifolicular e o au-
mento do volume do ovário com consequente aumen-
to do risco de torção1.Neste contexto as taxas de tor-
ção anexial variam conforme consideramos o total de
tratamentos realizados, o total de gravidezes obtidas e
o número de casos de síndromes de hiperestimulação
ovárica. Roest et al identificaram torções anexiais em
0,8% dos ciclos de fecundação in vitro33. Kemmann et
al verificaram a existência de torção anexial em 0,6%
das gravidezes resultantes de tratamentos de infertili-
dade que implicassem estimulação da ovulação34. Já em
revisões incluindo mulheres com síndrome de hiperes-
timulação ovárica a incidência de torção aumentou para
os 7,5-8%35,36.
Antecedentes de cirurgia pélvica e a formação de
aderências parecem predispor para a torção anexial3. A
laqueação tubária tem sido frequentemente referida
como fator de risco, sendo apontados como mecanis-
mos causais a lesão do mesosalpinge pela electrocoa-
gulação, que aumenta a laxidão tubária, e o aumento
do volume tubário, secundário à acumulação de secre-
ções e desenvolvimento de hidrossalpinge10,37,38.
A existência de uma torção anexial prévia aumenta
o risco de uma nova torção, mas a taxa de recorrência
permanece desconhecida, apesar de esta parecer ser su-
perior em mulheres com ovários normais comparativa-
mente àquelas com patologia anexial1,39.
Outros fatores de risco têm sido apontados, no-
meadamente a existência de síndrome de ovário poli-
quístico, a história de atividade física extenuante re-
cente ou aumento súbito da pressão abdominal1,7,26,40-42.
co provocado pela oclusão venosa inicial2. De facto, a
veia ovárica, de parede fina, é geralmente o primeiro
vaso a colapsar, impedindo o retorno venoso. As pare-
des arteriais mais espessas permitem que o influxo de
sangue para o ovário continue, condicionando edema
e aumento do volume ovárico. Este condiciona um au-
mento adicional da pressão que acaba por provocar
compressão arterial15. A completa oclusão vascular re-
sulta em isquemia e necrose, enfarte e hemorragia lo-
cal, com perda da normal função ovárica1,2.
A torção anexial é mais frequente à direita (cerca de
70% dos casos)2. Esta diferença parece resultar do fac-
to de o ligamento útero-ovárico direito ser mais com-
prido, dos movimentos intestinais serem mais ativos à
direita e da presença do cólon sigmóide à esquerda, que
impede os movimentos do anexo esquerdo16,2,17.
FATORES DE RISCO
O principal fator de risco é a existência de uma massa
ovárica (50-60% dos casos), mas também massas tu-
bárias (quistos paratubários, hidrossalpinge, hematos-
salpinge) predispõem para a torção tubária isolada ou
anexial1,7,18-22. A presença de uma massa anexial, prin-
cipalmente aquelas com diâmetro superior ou igual a
5cm, predispõe o ovário a rodar sobre os ligamentos de
suspensão, podendo ficar fixados na sua posição torci-
da1,7,18,19. A torção anexial é um fenómeno raro em ová-
rios com massas inferiores a 5cm mas o risco vai au-
mentando paralelamente ao aumento de volume da
massa até que estas se tornem demasiado grandes e
permaneçam fixas na pélvis1,23.
De entre as massas anexiais podemos distinguir dois
grupos: fisiológicas (51%) e tumorais (49%), dividin-
do-se estas últimas em benignas e malignas1,18.A tor-
ção anexial é mais comum em massas benignas (90%),
provavelmente devido ao facto de as neoplasias serem
mais frequentemente fixas por processos aderenciais, à
semelhança do que acontece na endometriose ovárica
ou na doença inflamatória pélvica com abcesso tubo-
-ovárico1,23. A única exceção verifica-se na pós-meno-
pausa, já que a maior incidência de neoplasias nesta
faixa etária condiciona um aumento do número de ca-
sos de torção secundária a patologia maligna1. De en-
tre as patologias benignas do ovário os teratomas quís-
ticos maduros, com elevado teor em gordura, são os
que mais frequentemente estão associados a torções
anexiais.3,24 Na literatura a prevalência de teratomas em
torções anexiais varia entre 3,4% e 16,1%6,25.
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DIAGNÓSTICO 
O diagnóstico de torção anexial permanece um desa-
fio, uma vez que a apresentação clínica e os achados ao
exame objetivo são variados e inespecíficos9. A suspei-
ta diagnóstica é clínica e apoia-se na imagiologia, mas
o diagnóstico de certeza implica a observação direta da
torção. Em alguns estudos, o diagnóstico pré-operató-
rio de torção foi realizado em apenas 37-50% dos ca-
sos6,43,44.
É necessário um elevado nível de suspeição para uma
atuação atempada que permita a preservação anexial.
CLÍNICA E EXAME OBJETIVO
Os sinais e sintomas mais frequentes e a respectiva fre-
quência são aqueles apresentados no Quadro I3,7,32,40,45,46.
As algias pélvicas são o sintoma mais consistente.
Geralmente de início súbito, de intensidade modera-
da a severa, tipo cólica ou facada sob fundo doloroso
basal, com horas a dias de evolução. Esta pode irradiar
para o flanco, dorso (seguindo o percurso da enervação
sensorial do ovário) ou virilha homolaterais2. Existem
relatos de casos com queixas álgicas com meses de du-
ração, provavelmente secundária a fenómenos de
subtor ção. A existência de dor intermitente torna o
diagnóstico ainda mais difícil15.
A existência de náuseas (com ou sem vómitos) é
frequente e tipicamente coincidem com o apareci-
mento da dor ou com os episódios de agudização das
queixas álgicas. Resultam de um reflexo vagal secun-
dário à intensidade da dor ou a irritação peritoneal2.
Ao exame objetivo, para além da elevação modera-
da da temperatura corporal, presente em até um quin-
to das doentes, pode constatar-se um aumento da fre-
quência cardíaca ou da pressão arterial, tipicamente
associada a dor severa1.
A maioria das doentes apresenta dor à palpação abdo -
minal e ao exame pélvico, geralmente do lado da torção,
apesar de esta poder ser generalizada ou estar ausente.
Pode existir uma massa pélvica palpável (cuja existên-
cia pode ser já do conhecimento prévio da doente). 
Os sinais peritoneais são mais raros e quando pre-
sentes devem levantar a suspeita de necrose ane-
xial1,7,40,45.
EXAMES LABORATORIAIS
Não existe nenhum achado laboratorial específico da
torção anexial. Contudo, perante a suspeita clínica re-
comenda-se a realização de hemograma com leuco-
grama, teste imunológico de gravidez e proteína C rea-
tiva1.A utilização de interleucina-6 no diagnóstico de
torção anexial foi avaliada por alguns autores47,48.
Hemograma com leucograma: achados de anemia
ou leucocitose não são específicos, mas a sua presença
deve, perante a suspeita clínica de torção, sugerir a exis-
tência de necrose e hemorragia anexial, apesar de não
existir uma correlação directa entre os valores de leu-
cocitose e o grau de necrose49.
Teste imunológico de gravidez: a gravidez repre-
senta um fator de risco para torção e perante uma mas-
sa anexial e algias pélvicas a hipótese de gravidez ectó-
pica deve ser excluída. 
Proteina C reativa: presente em casos de sobrein-
feção e casos graves. Quando negativa é útil para a ex-
clusão de diagnósticos diferenciais como a apendicite
e a doença inflamatória pélvica. 
Interleucina-6: marcador serológico aumentado
nos casos de torção anexial. A sua utilização permane-
ce com caráter investigacional47,48.
EXAMES DE IMAGEM
A ecografia ginecológica constitui o exame imagiológi-
co de primeira linha, por ser um método não invasivo,
acessível, custo-efetivo e com boa acuidade diagnósti-
ca15. A tomografia computorizada e a ressonância mag-
nética não devem ser utilizadas para diagnóstico desta
patologia, excepto quando o diagnóstico de certeza per-
manece dúbio após exame clínico e ecográfico1.
Ecografia 
A acuidade diagnóstica da ecografia é, segundo Oels-
ner et al, de 74.6%9. Resultados semelhantes foram
QUADRO I. CLÍNICA
Sinal/sintoma %
Algias pélvicas 83-91
Massa anexial 41-95
Náuseas e vómitos 47-70
Febre 2-34
Hemorragia uterina anómala 4
Sinais peritoneias 3
obti dos por Chiou et al (71%), tendo estes autores de-
monstrado também que a ecografia associada ao estu-
do Doppler foi superior aos restantes exames de ima-
gem3. Na série de Graif et al, a ecografia apresentou
um valor preditivo positivo de 87,5% e uma especifi-
cidade de 93,3%31.
Os achados ecográficos mais frequentes e a respeti-
va acuidade para o diagnóstico de torção anexial são
apresentados no Quadro II9,50-55. A comparação dos
achados com o anexo contralateral constitui uma mais-
valia no diagnóstico ecográfico35.
• Ovário aumentado de volume: comparativamente
ao ovário contralateral. É o achado imagiológico mais
consistente e resulta do edema e do engurgitamento
vascular e linfático4. Segundo Graif et al o volume do
ovário afetado pode ultrapassar, em média, 28 vezes o
tamanho do ovário normal56.
• Edema do ovário: caracterizado pelo aspeto hipo-
ecogénico ou heterogéneo do estroma central, condi-
cionando o deslocamento dos folículos para a periferia
– sinal em “colar de pérolas” – existência de múltiplas
e pequenas (≤ 25mm) imagens quísticas uniformes15.
Este sinal também se observa nos ovários poliquístico,
mas nestes últimos, o estroma central é ecogénico, o ová-
rio não surge edemaciado e a doente não refere dor du-
rante a avaliação ecográfica.
Nos casos de torção anexial crónica, parcial ou in-
termitente, pode verificar-se a existência de edema
maciço do ovário. Este resulta de uma obstrução ve-
nosa e linfática com preservação da perfusão arterial,
não se verificando hemorragia ou enfarte e necrose.
Neste contexto a avaliação ecográfica pode sugerir a
existência de um tumor sólido ou sólido-quístico do
ovário, sugestivo de malignidade, e conduzir a sobre-
tratamentos. Deve suspeitar-se desta entidade peran-
te uma mulher em idade fértil, com antecedente de epi-
sódios de dor auto-limitados e um ovário aumentado
de volume (5-35 cm) com imagens quísticas periféri-
cas, mas o diagnóstico de certeza é cirúrgico (visuali-
zação do anexo torcido) e anátomo-patológico. Por
ocorrer em mulheres jovens, onde a preservação da fer-
tilidade se impõe, a salpingo-ooforectomia só deve ser
realizada se confirmada a existência de neoplasia em
biópsias do ovário57-59.
• Massa anexial: identificada de novo ou já conheci-
da. A ausência de massa anexial não exclui o diagnós-
tico. 
• Ovário em localização atípica: em condições nor-
mais o ovário normal surge lateral e/ou posterior ao
útero. Nos casos de torção este pode surgir em locali-
zação menos frequentes, principalmente em posição
anterior ao útero. 
• Líquido livre: no fundo de saco de Douglas ou em
redor do anexo afetado. 
• Fluxo sanguíneo anómalo: a ausência de fluxo san-
guíneo demonstrada no color Doppler foi sugerida
como um sinal clássico de torção. Contudo, a ausência
completa de fluxo no ovário só se verifica numa fase
tardia, quando ocorre compressão arterial. Numa fase
inicial, a utilização de Doppler pulsado poderá identi-
ficar a ausência de fluxo diastólico e presença de fluxo
sistólico em 6,4% dos casos. O estudo Doppler apre-
senta uma elevada taxa de falsos negativos (segundo
Pena et al este falha no diagnóstico de 60% das tor-
ções), mas o seu valor preditivo positivo é de 100%60.
Como tal, a deteção de um fluxo normal não exclui o
diagnóstico, mas a sua ausência confirma a suspeita clí-
nica9,15,32. Fleischer et al verificou também que ovários
não viáveis não apresentavam fluxo central, enquanto
que nos ovários viáveis o fluxo central era identifica-
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QUADRO II. ACHADOS ECOGRÁFICOS MAIS FREQUENTES
Acuidade diagnóstica 
Achado % S (%) E (%) VPP (%) VPN (%)
Ovário aumentado de volume 85,1 85,1 18,8 75,5 30
Edema do ovário 85,1 85,1 18,8 75,5 30
Massa anexial 40,4 40,4-83 70-75 82,6 30
Ovário em localização atípica 36,2 36,2-90 68-87,5 89,5 31,8
Líquido livre 70,2 70,2-89 75-89,2 89,2 46,2
Fluxo sanguíneo anómalo 85,1 80-85,1 37,5-54 80 46,2
“Whirlpool” sign – 90-100 – – –
E: especificidade; S: sensibilidade; VPN: valor preditivo negativo; VPP: valor preditivo positivo.
do61. A utilização do Doppler terá assim um papel de-
terminante na avaliação pré-operatoria da viabilidade
das estruturas.
• “Whirlpool” sign (sinal do redemoinho): represen-
ta o pedículo vascular torcido e apresenta uma sensibi-
lidade superior a 90% para o diagnóstico de torção53-55.
Pode estar localizado entre o ovário e a parede pélvica
(71%), a parede uterina lateral (19%) ou a bexiga
(10%)54. Vijayaraghavan, numa avaliação de 21 casos
de torção anexial, verificou que o pedículo torcido pode
apresentar quatro aspetos ecográficos diferentes – em
alvo, em concha, como massa hipoecogénica ou hipe-
recogénica54. O formato em alvo, identificado na eco-
grafia em escala de cinzentos como um estrutura hi-
perecogénica arredondada, com linhas concêntricas hi-
poecogénicas (correspondentes a estruturas vascula-
res), é o mais frequente. Com color Doppler podem
identificar-se vasos no seu interior, circulares ou em
espiral – Figura 1. Lee et al e Vijayaraghavan verifica-
ram que a utilização do color Doppler na avaliação do
pedículo também permite predizer a viabilidade das
estruturas.A presença de fluxo arterial e venoso no pe-
dículo torcido prediz com uma acuidade de 87-94% a
viabilidade das estruturas, enquanto que a ausência de
fluxo ou a presença exclusiva de fluxo arterial predi-
zem a não viabilidade do ovário54,62.
A acuidade diagnóstica da ecografia é largamente
afetada pela experiência do ecografista [acuidade mé-
dia 78,8±16,0% (60,0-100,0%)] e pelo número de
achados (acuidade próxima de 100% na presença de
dois ou mais achados)9.
Chiou et al verificaram que o diagnóstico imagioló-
gico de torção anexial é mais frequente na pré-meno-
pausa (86% versus 33% na pós-menopausa, valor
p:0,018) e em mulheres sem massas anexiais (93% ver-
sus 63%, valor p: 0,053)3.
Relembrar que a ausência de achados ecográficos
sugestivos de torção não exclui o diagnóstico quando
este for fortemente suspeito pela clínica9.
Tomografia computorizada e Ressonância 
magnética
Os critérios diagnósticos de torção por estes métodos
de imagem foram menos avaliados, mas a utilização
crescente destes métodos no diagnóstico da dor pélvi-
ca aguda e na caracterização de massas pélvicas torna
necessário o seu conhecimento.
Na tomografia computorizada, os achados suges-
tivos de torção anexial já descritos são: 1) ovário au-
mentado de volume, 2) desvio do útero para o lado do
pedículo torcido, 3) espessamento da parede da massas
anexiais quísticas, 4) trompa uterina com parede espes-
sada, 5) ovário com estruturas quísticas em localização
periférica envolvendo o edema central e 6) ascite63,64.
Apresentamos ainda um novo achado, identificado em
tomografia computorizada num caso de torção anexial,
aqui designado de imagem em redemoinho, à seme-
lhança do já descrito para a ecografia, correspondendo
ao pedículo vascular torcido – Figura 2.
A ressonância magnética é menos utilizada neste
contexto, mas constitui o método de eleição para 
caracterização de massas anexiais quando a ecografia pél-
vica se revela inconclusiva. Achados não específicos po-
dem ser identificados, nomeadamente: 1) látero-desvio
uterino, 2) engurgitamento vascular no local da torção,
3) ascite e 4) densificação do tecido adiposo adjacente65.
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
Os principais diagnósticos diferenciais de uma torção
anexial incluem1:
• Gravidez ectópica: suspeitar na presença de algias
pélvicas com teste imunológico de gravidez positivo,
massa anexial heterogénea, líquido livre na pélvis e he-
morragia uterina anómala escassa. A presença de uma
gravidez in utero não exclui o seu diagnóstico (gravidez
heterotópica) mas diminui a probabilidade. A existên-
cia de hemorragia uterina anómala é extremamente
rara nos casos de torção anexial. 
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FIGURA 1. Whirlpool sign. Em formato de alvo, com Color 
Doppler demonstrando fluxo arterial e venoso. A viabilidade das
estruturas foi confirmada intra-operatoriamente (Figura 3)
• Rotura de um quisto folicular: apresenta-se igual-
mente por algias pélvicas de início súbito e achado de
líquido livre no fundo de saco de Douglas. No entan-
to a clínica surge frequentemente a meio do ciclos
menstrual e após relações sexuais.
• Abcesso tubo-ovárico: caracteriza-se por um qua-
dro clínico mais indolente, febre elevada e achado eco-
gráfico de uma massa anexial complexa, multiloculada.
• Apendicite: apesar de também cursar com algias
pélvicas, náuseas e febre, a localização e características
da dor e os achados imagiológicos permitem o diag-
nóstico diferencial. 
• Outros: tumor ou quisto do ovário não torcido, en-
dometriose, degenerescência de mioma1,15.
TRATAMENTO
O tratamento da torção anexial é cirúrgico e a decisão
de operar deve basear-se sobretudo na elevada suspei-
ção clínica. É fundamental um tratamento atempado
que permita a preservação anexial, importante nesta
patologia que afeta sobretudo mulheres jovens. 
A abordagem laparoscópica é defendida pela maio-
ria dos autores, por ser um procedimento minima-
mente invasivo, permitir uma melhor visualização da
cavidade abdominal e pélvica e uma recuperação mais
rápida, com menor tempo de internamento17,49,66. No
contexto de uma suspeita clínica e/ou imagiológica de
torção anexial, a laparoscopia tem ainda a vantagem de
permitir, de modo pouco invasivo e através da visuali-
zação direta, a confirmação do diagnóstico. Contudo,
a escolha da via de abordagem deve ter em considera-
ção a experiência do cirurgião e os recursos de cada ins-
tituição. Chiou et al, num estudo retrospetivo de 58
doentes operadas por torção anexial, relata a realização
de laparotomia em 78% dos casos, sendo submetidas a
procedimentos laparoscópicos os restantes 22%3. 
Cohen et al, ao comparar doentes submetidas a lapa-
rotomia e laparoscopia, não identificou diferenças en-
tre os dois grupos no que diz respeito à função ovárica
e ao aspeto macroscópico dos ovários numa cirurgia
subsequente66. 
Bristow et al foi perentório ao defender que estas
doentes devem ser operadas por ginecologistas67. Esta
recomendação assume particular relevância na pós-
-menopausa e nos casos em que se identificam massas
anexiais suspeitas ou sugestivas de malignidade, cir-
cunstâncias em que um cirurgião experiente pode pros-
seguir para a abordagem terapêutica mais adequada.
Consideramos que neste contexto, a abordagem por
laparotomia terá particular indicação.
Uma vez decidida a via de abordagem, a cirurgia
deve ter como objetivos iniciais 1) confirmar a exis-
tência de torção e 2) avaliar a viabilidade do ovário e
trompa, de modo a determinar o procedimento tera-
pêutico adequado a cada caso.
Confirmação da existência de torção anexial
A confirmação da torção é feita por visualização de um
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FIGURA 2. Imagens de tomografia computorizada abdómino-pélvica após injeção de contraste iodado (cedidas pelo Dr. Tiago Almeida).
A) Pedículo vascular do anexo direito torcido (2x360°) originando imagem em redemoinho (seta larga). B) Volumosa massa quística de
parede espessada (*), com origem no ovário direito, localizada nos quadrantes medianos e esquerdos do abdómen e cavidade pélvica
A *B
* *
FIGURA 3. Torção anexial em puérpera de 32 anos. São visísiveis
o ovário esquerdo, sem massas, aumentado de volume (*) e a 
rotação (3x360º) dos ligamentos útero-ovárico (seta preta) e 
infundíbulo-pélvico (seta branca). Estruturas viáveis (avaliação 
subjetiva)
ovário ou anexo torcido sobre um ou mais ligamentos
suspensores, o que deve ficar documentado – Figura 3.
Avaliação da viabilidade do ovário e trompa
O melhor método para avaliação da viabilidade das es-
truturas envolvidas permanece por determinar, mas a
avaliação subjetiva do cirurgião continua a ser o mé-
todo standard. Esta avaliação tem sido questionada de
modo crescente, por não existir uma correlação entre
o aspeto microscópico, a avaliação anátomo-patológi-
ca e a capacidade de recuperação anatómica e funcio-
nal do ovário14. 
Classicamente os ovários aumentados de volume e
de cor escura eram considerados inviáveis, mas vários
estudos vieram demonstrar que na maioria desses casos
ocorria um regresso à normal função ovárica após des-
torção. Uma justificação para este retorno à normali-
dade seria o facto de não haver compromisso arterial
apesar do engurgitamento venoso e linfático9,44,68-71.Não
obstante, é consensual que a perda da estrutura anató-
mica e a existência de tecidos de consistência gelatinosa
e friável são sugestivos de necrose.
Outros métodos foram sendo propostos para avaliar
a existência de perfusão ovárica, mas permanecem em
investigação. São eles a incisão do córtex ovárico (“bi-
valving”) após destorção – permitiria não só a obser-
vação de fluxo sanguíneo no local da incisão mas tam-
bém teria um papel terapêutico ao aliviar a pressão
exercida pela congestão venosa e linfática– e a injeção
intraoperatória de fluoresceina seguida da visualiza-
ção do ovário sob luz ultravioleta72-74.Ovários sem flu-
xo sanguíneo ou não fluorescentes sob luz ultravioleta
são considerados inviáveis. 
Opções terapêuticas
Historicamente, a salpingo-ooforectomia era o trata-
mento de eleição. Esta opção baseava-se na crença de
que a preservação das estruturas deixaria tecido necro-
sado in situ com possibilidade de infeção e sépsis, e de
que a destorção levaria à libertação de coágulos com
consequentes eventos tromboembólicos. No entanto,
ficou demonstrado que a incidência de tromboembo-
lismo pulmonar no contexto de uma torção anexial é
de apenas 0,2% e não aumenta após a realização de
destorção2. Way foi dos primeiros autores a apresentar
a destorção como alternativa terapêutica mesmo em
anexos aparentemente inviáveis75.
Atualmente, a decisão quanto ao procedimento te-
rapêutico a realizar deve basear-se em três fatores: 1)
viabilidade das estruturas, 2) idade da doente/status
pré- ou pós-menopausa, 3) presença e características de
massas anexiais – Figura 4.
A destorção anexial, realizada tão precoce quanto
possível, é o tratamento de eleição. Esta está recomen-
dada nas mulheres pré-menopausa, com estruturas
anexiais viáveis, sem massa anexial ou naquelas com
massa anexial benigna, sem que se tenha verificado um
aumento de eventos adversos76,77. Perante uma massa
anexial benigna, a sua exérese (quistectomia) está re-
comendada, podendo esta ser realizada no mesmo
tempo operatório ou em diferido. 
Na presença de necrose anexial, em mulheres na
pós-menopausa ou perante uma massa anexial suspei-
ta de malignidade, a salpingo-ooforectomia é o tra-
tamento de eleição1,49 – Figura 5.
Durante a gravidez, o tratamento segue os mesmos
princípios da mulher não grávida, apesar de ser tecni-
camente mais difícil devido ao aumento do tamanho
do útero gravídico78,79.
PROGNÓSTICO
Perante um diagnóstico atempado e um tratamento
apropriado, o prognóstico é excelente. Já um atraso no
diagnóstico pode resultar em necrose anexial com ne-
cessidade de salpingo-ooforectomia, fenómenos trom-
boembólicos potencialmente fatais, peritonite e infer-
tilidade2.
A ocorrência de eventos tromboembólicos re-
sulta da libertação de citoquinas pelo tecido necrosa-
do.2
A curto ou longo prazo esta situação pode recorrer
no mesmo anexo ou no anexo contralateral.
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res não grávidas) e naquelas com ovários normais80.
Várias propostas foram sendo apresentadas para re-
duzir o risco de recorrência, nomeadamente a quiste -
ctomia, a utilização de contracetivos estro-progestati-
vos, a ooforopexia e o encurtamento do ligamento úte-
ro-ovárico. 
• Quistectomia: Perante a existência de uma massa
anexial de características benignas, esta deve ser remo-
vida para diminuir o risco de recorrência. 
• Contracetivos estro-progestativos: a existência de
quistos foliculares permanece como um dos principais
fatores de risco para torção anexial. A administração de
estro-progestativos diminuiria a formação destes quis-
tos e consequentemente o risco de recorrência. No en-
tanto, esta opção terapêutica não mostrou diminuir o
risco de torção81.
• Ooforopexia: a ooforopexia unilateral ou bilateral
tem sido usada para prevenir a recorrência, mas não
existem estudos que avaliem a eficácia desta aborda-
gem82-84. A fixação do ovário era inicialmente encara-
da com relutância, pelo receio de que conduzisse a le-
são ovárica e a distorção da anatomia normal, com al-
teração da relação ovário-fímbrias, com consequente
diminuição da fertilidade. Ultrapassados estes receios
Adnexal torsion 
52 Acta Obstet Ginecol Port 2015;9(1):45-55
RECORRÊNCIA
A torção anexial pode recorrer (ipsilateral ou contrala -
teral), apesar de a taxa da recorrência ser desconheci-
da. O risco parece ser superior em mulheres grávidas
(taxa de recorrência de 19,5% versus 9,1% em mulhe-
Aparente viabilidade das estruturas
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Sim Não
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FIGURA 4. Fluxograma de decisão terapêutica
FIGURA 5. Peça de salpingo-ooforectomia por torção anexial com
necrose. São visíveis o ovário aumentado de volume com 
formação quística e superfície friável (*) e trompa distendida por
conteúdo hemorrágico (seta).
*
a ooforopexia tem sido utilizada de modo crescente14.
Jaardon et al aponta como indicações para a realização
de ooforopexia a existência de um ligamento útero-
ovárico longo, em caso de torção em anexo restante ou
profilática em mulheres com torção anexial contrala-
teral que resulte em salpingo-ooforectomia85. Pode ain-
da ser considerada nos casos de recorrência em mu-
lheres jovens com ovários normais. Várias técnicas têm
sido usadas, sendo as mais frequentemente descritas a
fixação do ovário à parede pélvica lateral, ao ligamen-
to largo ou à serosa uterina posterior, assim como a fi-
xação da extremidade ovárica do ligamento útero-ová-
rico à superfície posterior do ligamento largo ou ao li-
gamento redondo, utilizando um fio de sutura não
reabsorvível2,14,86.
• Encurtamento do ligamento útero-ovárico: na
presença de um ligamento útero-ovárico anormal-
mente alongado – Figura 6. Este método foi inicial-
mente descrito por Germain et almas vários autores re-
portam a sua utilização8,14,86.A realização de uma sutu-
ra contínua com fio de sutura não reabsorvível é o mé-
todo mais descrito, mas Weitzman et al descreveram
ainda um caso de encurtamento do ligamento útero-
ovárico, via laparoscópica, com utilização de Endo-
loop87.
Nos casos de edema maciço do ovário alguns auto-
res preconizam a recessão em cunha57,58,88. Esta atitu-
de permite simultaneamente a obtenção de tecido para
estudo anátomo-patológico (para exclusão de maligni -
dade) e a diminuição do risco de recorrência (por re-
dução do volume do ovário). 
Sem conflitos de interesse a declarar. 
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